MODULO A – ART.3, COMMA 13, BANDO DI CONCORSO
Concorso pubblico, per titoli ed esami, per l’assunzione a tempo indeterminato di 1069 professionisti medici di prima fascia funzionale nei ruoli del personale dell’INPS
COGNOME E NOME__________________________________________________
CODICE FISCALE ____________________________________________________
STRUTTURA (regionale/di coordinamento metropolitano) per la quale si concorre 
_______________________________________________________________
TITOLI VALUTABILI AI SENSI DELL’ART. 9 DEL BANDO DI CONCORSO
a) titoli accademici e di studio (massimo 12 punti):
a1) LAUREA IN MEDICINA E CHIRURGIA
Denominazione dell’Ateneo ____________________________________________
Data e luogo di conseguimento __________________________________________
Voto di laurea  ____________________________________________________
a2) SPECIALIZZAZIONE
Denominazione della branca medica _______________________________________
Denominazione dell’Ateneo  ____________________________________________
Data e luogo di conseguimento __________________________________________
a3) DOTTORATO DI RICERCA 
Denominazione della branca medica _______________________________________
Denominazione dell’Ateneo  ____________________________________________
Data e luogo di conseguimento __________________________________________
a4)  MASTER: 
Livello (I o II) ____________________ CFU   ______________________________
Denominazione della branca medica _______________________________________
Denominazione dell’Ateneo  ____________________________________________
Data e luogo di conseguimento __________________________________________
 CORSO/I DI PERFEZIONAMENTO: 
Durata (almeno annuale)  _______________ ______________________________
Denominazione della branca medica _______________________________________
Denominazione dell’Ateneo  ____________________________________________
Data e luogo di conseguimento __________________________________________
abis) SPECIALIZZAZIONE MEDICA IN CORSO: Indicare la denominazione della branca medica e dell’Ateneo, la durata del corso e specificare l’anno di corso di frequenza alla data di pubblicazione del bando.
Denominazione della branca medica _______________________________________
Denominazione dell’Ateneo  ____________________________________________
Durata del corso ___________________________________________________
Anno di frequenza (A.A. 2023/2024)  ______________________________________
b) titoli di servizio: attività medico-legale svolta per effetto di contratti di lavoro, dipendente o autonomo in convenzione, stipulati con strutture pubbliche verranno attribuiti (massimo 10 punti):
Ambito (assistenziale/previdenziale) _______________________________________
Denominazione struttura pubblica ________________________________________
Tipologia attività ___________________________________________________
Data inizio/fine/in corso (minimo 6 mesi) ____________________________________
Durata complessiva (anni, mesi, giorni)  _____________________________________
c) ulteriori titoli di studio, accademici e di servizio (massimo 8 punti):
 DOCENZE UNIVERSITARIE
Materia  ________________________________________________________
Denominazione dell’ateneo  ____________________________________________
Durata dell’incarico _________________________________________________
 PUBBLICAZIONI SCIENTIFICHE
Tipologia (rivista/testo/trattato/monografia)  _________________________________
Titolo__________________________________________________________
Anno pubblicazione _________________________________________________
 TITOLI ACCADEMICI/DI STUDIO (diversi da quelli di cui al punto a)
Tipologia titolo ____________________________________________________
Ente che lo ha rilasciato _______________________________________________
Durata _________________________________________________________
Anno conseguimento  ________________________________________________
 ESPERIENZA PROFESSIONALE (diversa da quella di cui al punto b)
Datore di lavoro ___________________________________________________
Tipologia attività ___________________________________________________
Data inizio/fine/in corso  ______________________________________________
Durata complessiva (anni, mesi, giorni)  _____________________________________

	Luogo e data
	Firma

	__________________________
	_____________________________



